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Resumen  El  colesteatoma  se  caracteriza  por  el  acúmulo  de  detritus  de  queratina  en  el
oído/pen˜asco. Puede  ser  congénito  o  adquirido,  siendo  este  último  el  más  frecuente.  Reciente-
mente las  técnicas  de  difusión  (DWI)  por  resonancia  magnética  (RM)  han  ayudado  al  diagnóstico
por imágenes  en  los  casos  en  los  que  la  tomografía  computada  (TC)  no  es  concluyente  y,  en
el escenario  posquirúrgico,  cuando  la  TC  no  logra  discriminar  entre  el  tejido  inﬂamatorio  y  la
enfermedad  residual  o  recidivante.








Cholesteatoma  by  diffusion  magnetic  resonance
Abstract  Cholesteatoma  is  characterized  by  anaggregate  of  keratin  debris.  It  might  be  con-
genital or  acquired  (most  frequent).
Diffusion  weighted  techniques  (DWI)  by  magnetic  resonance  (MR)  have  recently  play  a  role
in diagnostic  imaging  of  cholesteatoma,  speciﬁcally  in  cases  where  computed  tomography  (CT)techniques is inconclusive,  and  in  post  surgical  states  to  differentiate  between  inﬂammatory  tissue  and
relapsing or  residual  disease.
© 2014  Sociedad  Argentina  de  Radiología.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reser-
ved.
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l  colesteatoma  es  una  colección  de  queratina,  idéntica  a
os  quistes  epidermoides,  que  está  cubierta  por  un  saco  de
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Tabla  1  Clasiﬁcación  general,  características  y  localizaciones  frecuentes  del  colesteatoma
TIPO  CARACTERÍSTICAS  LOCALIZACIÓN
Congénito  Infrecuente.  Membrana  timpánica
íntegra.
Solo  el  2%  en  el  oído  medio.




Por disfunción  de  trompa  Eustaquio





Inherente  a  técnica  quirúrgica  COG
Sinus  timpani














dCOG: extensión ósea del piso de la fosa media que separa la celdi
epitelio  estratiﬁcado  escamoso.  Esto  le  conﬁere  caracterís-
ticas  típicas  en  las  imágenes.
Su  incidencia  anual  es  de  3  por  cada  100.000  nin˜os  y  de
9,2  por  cada  100.000  adultos,  con  un  predominio  en  el  sexo
masculino1.  Se  clasiﬁca  en  congénito,  adquirido  y  posquirúr-
gico  (tabla  1);  aunque  la  mayoría  son  adquiridos  (98%)  y  se
localizan  en  el  oído  medio  (siendo  el  sitio  más  frecuente
el  espacio  de  Prussak  [ﬁg.  1])  y  las  celdillas  mastoideas,
donde  normalmente  no  debe  haber  otro  tejido  diferente  a
la  mucosa.
Los  colesteatomas  adquiridos  se  subdividen  en  primarios
y  secundarios.  Los  primarios  se  producen  por  una  disfunción
de  la  trompa  de  Eustaquio  que  conduce  a  la  formación  de
‘‘bolsillos  de  retracción’’  en  la  porción  ﬂácida  de  la  mem-
brana  timpánica,  debido  a  la  presión  negativa  aumentada
en  la  cavidad  timpánica2.  Mientras,  los  secundarios  ocurren
por  una  perforación  de  la  membrana  timpánica  (en  la  por-
ción  tensa),  generalmente  causada  por  una  otomastoiditis
Figura  1  Tomografía  computada  de  oído,  corte  coronal:
colesteatoma  de  la  pars  ﬂácida.  Se  observa  una  lesión  con  den-
sidad de  tejido  blando  ocupando  el  espacio  de  Prussak.  Nótese


























rónica,  que  genera  la  migración  del  epitelio  del  conducto
uditivo  externo  al  oído  medio  a  través  de  la  perforación3.
Por  su  parte,  los  colesteatomas  congénitos  tienen  una
recuencia  menor  (2%)  y  se  deben  a  la  inclusión  del  tejido
ctodérmico  en  el  hueso  temporal,  por  un  defecto  del
ierre  del  tubo  neural  (siendo  más  frecuentes  en  el  oído
edio)4.  Pueden  localizarse  en  sitios  extratemporales,  como
l  ángulo  pontocerebeloso,  la  cisterna  supraselar  y  la  calota,
ntre  otros.  Dada  la  integridad  de  la  membrana  timpánica,
u  pequen˜o  taman˜o y  la  localización  variable  en  el  hueso
emporal,  su  diagnóstico  es  más  difícil.  Histológicamente
on  idénticos  a  los  quistes  epidermoides5.
Las  complicaciones  se  relacionan  con  la  erosión  ósea,
ebido  a  la  presión  mecánica  de  la  lesión  y a  la  respuesta
nﬂamatoria  inducida  por  el  tejido  de  granulación  que  activa
os  osteoclastos,  produciendo  destrucción  de  los  osículos
70%)  e  hipoacusia  conductiva,  fístulas  laberínticas  por  ero-
ión  de  los  canales  semicirculares,  destrucción  del  canal
el  nervio  facial  con  parálisis  secundaria  y complicacio-
es  intracraneales,  como  meningitis,  abscesos  o  fístulas  por
ompromiso  del  tegmen  timpani5.
El  tratamiento  de  elección  del  colesteatoma  es  la  cirugía,
ero  las  pequen˜as  lesiones  limitadas  al  espacio  de  Prussak
ueden  ser  resecadas  efectivamente  mediante  una  aticoto-
ía  transcanal  con  posterior  timpanoplastia.  Los  pacientes
ue  tienen  enfermedad  extensa  se  beneﬁcian  con  la  tim-
anomastoidectomía  y,  en  ocasiones,  con  la  osiculoplastia
ara  reconstruir  el  mecanismo  conductivo  del  oído  medio.
n  ambos  procedimientos  se  reconstruye  el  tímpano  con  un
njerto  de  cartílago  no  translúcido,  por  lo  que  la  visualiza-
ión  otoscópica  a  través  de  la  membrana  timpánica  queda
imitada4.
Los sitios  de  recurrencia  comunes  luego  de  la  mas-
oidectomía  radical  son  el  sinus  timpani,  el  espacio
etrás  del  martillo  (COG),  las  celdillas  peritubáricas  y  las
etrofaciales6.
iagnóstico por imágenes
omografía  computadaa  tomografía  computada  (TC)  es  la  modalidad  de  imagen  de
lección  para  conﬁrmar  el  diagnóstico  y  evaluar  la  extensión
e  la  enfermedad  antes  de  la  cirugía.  Resulta  especialmente
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Figura  2  Tomografía  computada  de  oído,  corte  coronal:












































hlando  en  el  hipotímpano,  ocupando  el  sinus  timpani  (ﬂecha)
punto  ciego  en  el  examen  otoscópico).
til  para  demostrar  localizaciones  atípicas  no  visibles  en
l  examen  clínico,  como  el  colesteatoma  del  sinus  timpani
ﬁg.  2),  la  extensión  al  epitímpano,  el  antro  mastoideo  y  la
resencia  de  variantes  anatómicas  (p.  ej.  curso  aberrante
el  nervio  facial).
Sin  embargo,  en  algunas  situaciones  (localizaciones  atí-
icas,  colesteatoma  congénito  o  cavidades  posquirúrgicas
cupadas),  la  TC  no  es  especíﬁca,  haciendo  necesario  dife-
enciar  otras  causas  de  opacidad,  como  líquido,  mucosa
nﬂamatoria,  tejido  de  granulación,  granuloma  de  coleste-





igura  3  (a)  Resonancia  magnética  ponderada  en  T2,  plano  corona
e colesteatoma:  se  evidencia  un  tejido  hiperintenso  en  el  oído  med
iperintensidad  en  el  oído  medio:  se  descarta  colesteatoma  residuaA.M.  Granados  Sánchez  et  al
En  los  casos  posquirúrgicos,  también  resulta  limitada
ara  diferenciar  adecuadamente  entre  el  tejido  de  gra-
ulación,  el  inﬂamatorio,  el  de  timpanoesclerosis  y  la
nfermedad  residual  o  recurrente8.
esonancia  magnética
a  resonancia  magnética  (RM)  usualmente  se  reserva  para
a  evaluación  de  las  complicaciones  intracraneales,  como  la
erebritis,  los  abscesos,  los  empiemas  subdurales  y  epidu-
ales,  la  trombosis  de  los  senos  venosos  y  el  encefalocele.
radicionalmente  se  han  usado  las  secuencias  ponderadas  en
1  poscontraste  para  diferenciar  el  colesteatoma  del  tejido
e  granulación,  ya  que  el  primero  es  avascular  y,  por  ello,
o  tiene  realce,  mientras  que  el  segundo  se  muestra  pobre-
ente  vascularizado  y  realza  tardíamente  (entre  30  y  45
inutos)8,9 (ﬁg.  5).
En  general,  los  pacientes  son  sometidos  a un  segundo  pro-
edimiento  quirúrgico  a los  6-18  meses  (cirugía  de  revisión
 second  look) para  deﬁnir  si  hay  colesteatoma  residual  o
ecurrente,  dado  que  aproximadamente  el  60%  de  ellos  pre-
enta  recidiva  durante  el  primer  an˜o  y  el  20-30%  dentro  de
os  dos  an˜os8,9.
Debido  a  la  limitación  ya  descrita  de  la  TC  para  la  evalua-
ión  posquirúrgica,  la  RM  ofrece  una  ventaja  no  solo  porque
rinda  una  mejor  resolución  del  tejido,  sino  también  por  las
écnicas  especiales  que  se  pueden  utilizar10--12.
Las  imágenes  de  difusión  (DWI)  evalúan  el  movimiento
ibre  de  las  moléculas  de  agua  entre  los  diferentes  tejidos.
n  los  anormales,  como  en  el  caso  del  colesteatoma  (en
l  que  el  acúmulo  de  queratina  genera  una  diﬁcultad  en
a  difusión  de  las  moléculas  de  agua),  la  DWI  es  restrin-
ida,  en  tanto  la  lesión  se  observa  hiperintensa  en  la
WI  e  hipointensa  en  el  coeﬁciente  de  difusión  aparente
ADC)13.
Las  secuencias  de  difusión  en  la  RM  pueden  presentar
rtiﬁcios.  Si  bien  las  técnicas  DWI  turbo  espín  eco--ecoplanar
TSE  --  EPI)  son  rápidas  y  tienen  relativamente  poca  sen-
ibilidad  al  movimiento,  la  calidad  de  la  imagen  puede
egradarse  por  la  baja  relación  sen˜al/ruido  o  por  los
l,  de  un  paciente  de  56  an˜os  luego  de  una  cirugía  de  resección
io  (ﬂecha).  (b)  RM  en  difusión,  plano  coronal,  sin  evidencia  de
l  o  recurrente.
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Figura  4  Secuencia  (a)  ponderada  en  T2  y  (b)  por  DWI:  se  observa  un  tejido  blando  hiperintenso  en  ponderación  T2  en  la  mastoides
izquierda (ﬂechas)  que  no  está  representado  en  la  secuencia  de  DWI.  Corresponde  a  un  tejido  de  granulación  por  mastoiditis.





















ccorrespondiente  a  un  colesteatoma  del  conducto  auditivo  ext
(gadopentetato  de  dimeglumina).
artiﬁcios  del  desplazamiento  químico  y  de  la  susceptibilidad
magnética,  especialmente  en  sitios  como  la  base  del  cráneo
donde  hay  interfases  hueso-aire.  Estos  pueden  enmascarar
áreas  de  restricción  de  la  DWI14.
Las  técnicas  de  DWI  no  ecoplanar  mejoran  la  sensibilidad
en  la  detección  de  lesiones  menores  de  5  mm  (usualmente
2  mm)  porque  se  pueden  obtener  cortes  más  ﬁnos,  a  la  vez
que  mejoran  la  resolución  espacial  y  minimizan  los  artiﬁcios
de  susceptibilidad  magnética  (proporcionando  una  sensibili-
dad  del  90-100%)15.  Esta  es  la  técnica  de  DWI  que  utilizamos
por  protocolo  en  nuestro  servicio  de  imágenes  diagnósticas.
Los  colesteatomas,  al  ser  histológicamente  idénticos  a
los  quistes  epidermoides  (masas  quísticas  no  perfundidas,
delineadas  con  epitelio  escamoso  estratiﬁcado  y  llenas  de
queratina  y  detritus),  son  hiperintensos  en  la  DWI  a  altos
valores  de  b  (800-1000  s/mm2)  por  su  efecto  en  ponderación
T2  (ﬁgs.  6  y  7).  Los  valores  de  ADC  siempre  deben  tenerse  en
cuenta,  principalmente  para  descartar  el  efecto  ponderado
en  T2  (shine-through)  de  la  DWI15.
La  DWI  en  los  colesteatomas  tiene  dos  importantes
limitaciones:  por  un  lado,  la  presencia  de  artiﬁcios  de
susceptibilidad  en  la  fosa  posterior  en  las  imágenes  no  eco-
planares  debido  a  las  interfases  hueso-aire;  y  por  otro,  la
necesidad  de  una  alta  resolución  espacial,  necesaria  para
detectar  lesiones  pequen˜as.  Por  ello,  en  el  presente,  se  han
deﬁnido  posibles  situaciones  que  llevan  a  falsos  positivos  y




y(ﬂechas),  que  no  realza  tras  la  administración  del  contraste
Falsos  negativos.  Colesteatomas  murales  (o  evacuados):
on  aquellos  que  pierden  su  contenido  de  queratina  debido  a
a  automastoidectomía  espontánea  o  evacuación  quirúrgica,
ero  que  su  cobertura  epitelial  tiene  potencial  agresivo.  En
ste  caso,  la  DWI  resulta  en  un  falso  negativo  por  la  ausencia
e  queratina15,16.
Falsos  positivos.  En  la  DWI,  cuando  la  hiperintensidad  no
orresponde  a  un  colesteatoma,  puede  deberse  a:  hemorra-
ia  residual  posquirúrgica,  elementos  posquirúrgicos  de
ilastic®, cerumen  en  el  canal  auditivo  externo,  granuloma
e  colesterol  y  abscesos  (ﬁg.  4).  En  los  dos  últimos  casos,
l  valor  del  ADC  puede  ayudar,  ya  que  este  en  el  absceso  es
ajo,  mientras  que  en  el  granuloma  de  colesterol  la  hiperin-
ensidad  en  la  DWI  no  es  tan  elevada  y  no  hay  hipointensidad
n  el  ADC15,16.
Se  ha  planteado  que  la  difusión  por  RM  podría  reemplazar
 la  cirugía  de  revisión  para  determinar  el  colesteatoma
esidual  o  recurrente16. En  el  estudio  de  Vercruysse  et  al.16,
l  método  mostró  una  sensibilidad  del  81%,  una  especi-
cidad  del  100%,  un  valor  predictivo  positivo  (VPP)  del
00%  y  un  valor  predictivo  negativo  (VPN)  del  40%  para  la
etección  de  colesteatomas  en  pacientes  sin  historia  de
irugía;  mientras  que  en  los  pacientes  posquirúrgicos,  la
ensibilidad  descendió  a  un  12,5%,  la  especiﬁcidad  y  el  VPP
e  mantuvieron  en  el  100%  y  el  VPN  fue  del  72%.  Los  casos
alsos  negativos  correspondieron  a  colesteatomas  murales
 a  los  menores  de  5  mm 16,17.
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Figura  6  Secuencias  coronales  (a)  ponderadas  en  T2,  (b)  con  difusión  y  (c)  mapa  de  coeﬁciente  de  difusión  aparente:  se  observa
el comportamiento  hiperintenso  en  la  DWI  del  colesteatoma  (ﬂecha)  con  restricción  (hipointensidad)  en  el  ADC.
Figura  7  (a)  Resonancia  magnética  en  ponderación  T2,  plano  coronal,  de  un  paciente  de  9  an˜os  luego  de  una  resección  de  un
colesteatoma congénito:  se  observa  tejido  anormal  hiperintenso  en  el  oído  medio  (ﬂecha).  (b)  Plano  coronal  en  difusión  con  un
v l  con



























Balor b  de  1000:  se  evidencia  hiperintensidad  del  tejido  anorma
or lo  que  se  concluye  que  se  trata  de  un  colesteatoma  recurre
En  la  mayoría  de  los  colesteatomas  recientemente  diag-
osticados,  la  DWI  no  es  necesaria,  excepto  cuando  hay
rosión  del  tegmen  timpani,  ya  que  se  debe  determinar
i  hay  extensión  intracraneal  o  si  está  asociado  a menin-
ocele/encefalocele,  dehiscencia  del  nervio  facial  o fístula
el  canal  semicircular17.
onclusión
a  RM  por  DWI  ayuda  al  diagnóstico  por  imágenes  del  coles-
eatoma  congénito  y  adquirido,  gracias  a  su  comportamiento
iperintenso  en  la  DWI  por  su  efecto  ponderado  en  T2.  En
ste  sentido,  debido  a  su  mayor  especiﬁcidad,  la  técnica  más
tilizada  es  la  turbo  espín  eco-EPI  con  un  valor  b  de  1000.
ctualmente,  con  el  uso  de  secuencias  no  EPI  el  diagnóstico
s  aún  más  preciso.
Dentro  de  las  indicaciones  para  el  uso  de  la  RM  se  encuen-
ran  el  colesteatoma  congénito  y  el  adquirido  primario,
uando  la  TC  no  es  concluyente;  o  también  en  un  contexto
osquirúrgico,  cuando  se  debe  discriminar  entre  la  presencia
e  un  tejido  inﬂamatorio  crónico  o  una  enfermedad  residual
 recurrente.onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses. (c)  restricción  en  el  mapa  de  coeﬁciente  de  difusión  aparente,
ﬂecha).  Se  comprueba  con  histopatología.
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